












































































































































































Yes  No  OR (95% CI)  Yes  No  OR (95% CI) 
Sex 
  Male (reference)  113 (10.7%)  1113 (89.3%) 1.02 (0.80–
1.31)  
96 (7.7%)  1150 (92.3%)  1.49 (1.14–
1.95)    Female  143 (10.8%)  1169 (89.2%) 145 (11.1%)  1167 (88.9%) 
Age (years) 
  18–20 (reference)  226 (11.7%)  1711 (88.3%) 0.66 (0.48–
0.92)  
178 (9.2%)  1759 (90.8%)  1.10 (0.81–










































  18–20 (reference)  464 (71.1)  439 (76.4)  522 (79.2)  440 (79.4) 
  21–23  189 (28.9)  136 (23.7)  137 (20.8)  114 (20.6)  
  OR (95% CI)  Reference  0.76 (0.59–0.98)   0.64 (0.50–0.83)   0.64 (0.49–0.83)  
Sex 
  Male (reference)  350 (53.6%)  268 (46.6%)  304 (46.1%)  262 (47.3%) 
  Female  303 (46.4%)  307 (53.4%)  355 (53.9%)  292 (52.7%) 
  OR (95% CI)  Reference  1.32 (1.06–1.66)   1.35 (1.09–1.68)   1.29 (1.03–1.62)  
CIDI delusion item endorsement 
  Nil (reference)  639 (97.9%)  554 (96.4%)  592 (89.8%)  401 (72.4%) 
  At least one item  14 (2.1%)  21 (3.7%)  67 (10.2%)  152 (27.6%)  
  OR (95% CI)  Reference  1.73 (0.87–3.44)  5.17 (2.87–9.29)   17.42 (9.93–30.53)  
CIDI hallucination item endorsement 
  Nil (reference)  635 (97.2%)  548 (95.3%)  593 (90.0%)  441 (79.6%) 
  At least one item  18 (2.8%)  27 (4.7%)  66 (10.0%)  113 (20.4%) 
  OR (95% CI)  Reference  1.74 (0.95–3.19)  3.93 (2.31–6.69)   9.04 (5.42–15.09)  
Significant associations shown in bold. PDI, Peters Delusional Inventory; OR, odds ratio; CI, confidence 
interval; CIDI, Composite International Diagnostic Interview. 
 A post hoc sensitivity analysis was conducted examining the association of age, gender and total PDI 
quartiles with subjects who reported experiencing hallucinations or delusions over the past 12 months as 
measured by the CIDI. Over the previous 12 months, 184 (7.5%) subjects had reported experiencing 
delusions, 97 reported experiencing visual hallucinations and 54 reported auditory hallucinations as 
measured by the CIDI. Although the OR remained approximately the same, the loss of power resulted in the 
negative association between age and delusions (OR 0.72, 95% CI 0.49–1.05) and the positive association 
between female gender and hallucinations (OR 1.42, 95% CI 0.98–2.05) losing significance. However, the 
association between subjects reporting delusions over the previous 12 months increased with those who 
had reported visual hallucinations (OR 18.18, 95% CI 10.35–31.95) or auditory hallucinations (OR 10.93, 95% 
CI 7.07–16.90) over the previous 12 months. Those subjects who reported experiencing CIDI delusions over 
the previous 12 months were almost 27 times more likely to score in the highest PDI quartile (OR 26.93, 95% 
CI 12.38–58.58). The association with those who had experienced auditory hallucinations in the previous 
12 months and highest quartile of PDI score also increased (OR 16.88, 95% CI 7.23–39.41). 
 Discussion 
To the best of our knowledge, this is the largest population‐based sample examining PLE using the PDI, and 
the first study to compare the CIDI G items with PDI scores. As measured by the lifetime CIDI, almost 11% 
and 9.2% of young adults endorsed items related to delusional‐like experiences and hallucinations 
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respectively. Surprisingly, in contrast to the National Comorbidity Survey (9), the item related to visual 
hallucinations was endorsed more frequently than the item related to auditory hallucinations. Females were 
more likely to report experiencing hallucinations but not delusional‐like experiences. In keeping with other 
studies (5, 18), we found that those who report hallucinations were also significantly more likely to endorse 
delusional‐like experiences. Remarkably, even though our sample subjects were in an age band of only 
5 years, those of younger age were significantly more likely to endorse delusional‐like experiences. Subjects 
of younger age and female gender were more likely to have higher scores on the total PDI. CIDI delusional‐
like experiences and hallucinations were strongly associated with higher PDI scores. 
The prevalence of delusional‐like experiences and hallucinations in this cohort is consistent with findings of 
other large community samples based on a wider range of ages (2, 5, 8, 9). It is now a robust finding that PLE 
are relatively prevalent in the general community. The clinical significance of PLE is less clear. Whilst one 
study has shown an association between PLE in children and subsequent psychosis in adulthood (25), 
longitudinal studies of PLE in adults found an increased risk of affective disorders (26, 27). PLE have also 
been associated with post‐traumatic stress disorder (1) and substance abuse disorders (28). They are more 
likely to persist if accompanied by depression (3). Whilst some authors have argued that the high prevalence 
of PLE is evidence of a continuum of psychotic symptoms from PLE to frank psychosis (5, 29), an alternative 
explanation is that PLE are non‐specific symptoms of general distress. 
Subjects of younger age were more likely to experience psychotic symptoms and have a higher total PDI 
score. Whilst the inverse relationship between age and psychotic symptoms has been consistently reported 
in other studies (5, 8, 13, 30), it is interesting that this negative age correlation was still apparent in the 
narrow age range examined in this study. Subjects aged between 18 and 20 were significantly more likely to 
endorse delusions compared with those aged 21–23. Previous hypotheses explaining this relationship when 
examining PLE across the entire lifespan have included higher rates of cannabis use by young adults and 
societal influences such as younger subjects having greater exposure to unusual or culturally incongruent 
ideas such as witchcraft and paranormal experiences through media or Internet (8). In this current study, the 
age band is so narrow that these explanations are unlikely to account for the more frequent delusional 
ideation in the younger subjects. 
While speculative, it is feasible that the association between delusional ideas and younger age is related to 
physiological processes underlying brain maturation. Throughout adolescence, there is a relative loss of grey 
matter from the prefrontal cortex (31). This process is accelerated in the transition from late adolescence to 
early adulthood (32). Maturation of prefrontal networks in late adolescence is postulated to be responsible 
for the cognitive, emotional and behavioural changes that occur through this transitional period (33). The 
relative decrease in delusional ideas that occurred through late adolescence to early adulthood in our study 
may be a reflection of the physiological maturation of the prefrontal cortex. However, it is also feasible that 
the younger members of the cohort were exposed to a different mix of psychosocial stressors (e.g. life 
events related to individuation from the family of origin), which, in turn, may have influenced the 
endorsement of PLE. As with most developmental processes, mechanisms that integrate the dynamic 
interaction between psychosocial and neurobiological domains probably underpin the age gradients 
identified in this study. 
The association between gender and psychotic symptoms as measured by the CIDI has varied between 
studies of different community populations. Just as the inverse relationship between age and psychotic 
symptoms is now consistently replicated (5, 8, 11, 13), there is robust evidence that females are more likely 
than males to report hallucinations (9, 18, 34). In fact, this observation was first made over a century ago 
(35) where 8% of males and 12% of females in a well community sample of 17 000 subjects reported at least 
one hallucinatory experience in their lifetime. The gender bias of hallucinations in females also applies to 
morbid conditions. Females with schizophrenia and first episode of psychosis are more likely to report 
hallucinations than males (36, 37). 
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In this study, there was no gender association with CIDI G delusion items, but females were more likely to be 
in the higher quartiles of the total PDI. In contrast to hallucinations, studies examining the association of 
delusions and gender provide a mixed picture with no consistent association found (8, 10, 13, 18). 
The prevalence of psychiatric symptoms and syndromes often differs between the genders. Affective and 
anxiety disorders are more common in females (38, 39) whilst antisocial behaviours, drug and alcohol abuse 
are more prevalent in males (40). These differences in psychiatric morbidity may in part be caused by the 
effects of sex hormones on brain development and functioning (41), and in part by social factors such as 
learning and gender roles that influence emotions and behaviours. Given the different associations between 
gender vs. hallucinations and delusions, future studies of PLE should differentiate these symptoms. 
In this study, CIDI hallucinations were strongly predictive of CIDI delusions and also of high PDI scores. In 
keeping with previous studies, hallucinations and delusions tend to co‐occur in general population samples 
(5, 42). As expected, CIDI delusions were also strongly associated with high PDI scores. Previous authors have 
attempted to explain this clustering of psychotic symptoms. For example, it has been proposed that 
delusional beliefs arise in individuals in order to explain abnormal perceptual disturbances (43), or that 
meta‐cognitive processes are responsible for both delusions and hallucinations (44). Studies have shown 
that delusion‐prone individuals lack cognitive inhibition. This in turn may be expressed as delusional ideation 
and misattribution of perceptual experiences (45–47). 
The study has several caveats. While the original MUSP birth cohort was representative, not all cohort 
members were able to be included in the 21 year follow‐up. Participants lost to follow‐up compared with 
those who remained in the study were more likely to have been male, have younger mothers, come from 
families with lower income at baseline and have at least one parent who was a migrant (20). The CIDI was 
administered by trained interviewers who were not clinicians. The study would have been enhanced if a 
clinician could have examined the clinical relevance of G item endorsement as undertaken in a previous 
study (5). Thus the items used are best regarded as measures of subclinical PLE. Finally, for the purposes of 
this study we have intentionally focused on the cross‐sectional effects of age and gender on psychotic 
symptoms. Future studies will examine the association between other CIDI‐derived diagnoses (e.g. 
depression, substance abuse) and PDI scores and examine the longitudinal course of PLE from adolescence 
to young adulthood. 
In spite of these limitations, we have shown that age and gender have a robust effect on the prevalence of 
PLE in a community population. The negative correlation between age and delusional‐like experiences is 
apparent even in the very narrow age range encompassing the transition from adolescence to adulthood. 
Females are more likely to report hallucinations than males. This gender association is less apparent for 
delusional‐like experiences. There are likely to be underlying biological reasons for these associations with 
PLE. An understanding of the mechanisms underpinning these associations may provide clues as to the 
aetiopathogenesis and heterogeneous phenotype of psychotic disorders. 
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